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RESUMO
A veia safena magna (VSM) aut610ga e considerada de primeira escolha em
cirurgias de revasculariza~ao arterial periferica, visceral e aorto-coronaria A sua
utiliza~ao como patch na cirurgia da arteria car6tida diminui 0 risco de trombose e
embolia peri-operat6ria e, posteriormente, da estenose recorrente 0 objetivo do
presente estudo e avaliar a con~.i~ao anatomica e funcional da VSM' ap6s ressec~a~
parcial, proximal (regiao de coxa) e distal (regiao de tornozelo), para angioplast~
carotidea e, tambem, verificar sua possivel utiliza~ao futura em cirurgias arteriais Trinta
e urn pacientes foram submetidos a cirurgia da arteria car6tida, utilizando-se patch de- -- -
VSM para fechamento da arteriotomia, pelo Servi~o de Cirurgia Vascular da
Universidade de Iowa, Estados Unidos, no periodo compreendido entre julho de 1992 e- -- ---- -------- -
janeiro de 1995 Vinte e seis com ressec9ao parcial proximal (Grupo A) da VSM e 5 a
:Iistal (Grupo~) 0 exame escolhido para avalia~ao anatomica e funcional da VSM
residual foi 0 eco-doppler vascular A VSM foi total mente avaliada ,em_ambos os
~embros inferiores, sendo que os diiimetros foram medidos em 5 pontos regiao
inguinal, coxa, joelho, perna e tornozelo 0 segmento residual foi dividido em 3 classes
pervio com diiimetro normal, pervio com diiimetro menor de 2 milimetros, e ocluido
Nao houve diferen~a estatisticamente significante entre os 2 grupos (A e B) quanto ao
tamanho das incisoes cirurgicas, segmentos de veias pervios, diiimetros minimos e
- - ------ -
maximos Apenas 2 pacientes do Grupo A (7,69%) e 1 do Grupo B (20%) apresentaram
perda de segmento residual da VSM (38, 22 e 21 centimetros respectivamente) Todos
homens, com idade superior a 77 anos e portadores de hipertensao arterial sisH~mica
Nos pacientes do Grupo A, 96% apresentaram segmento venoso pervlO com mais de 30
centimetros de comprimento, comparados com 80% do Grupo B (nao houve diferen~a
estatisticamente significante) Nenhum paciente apresentou segmento venoso ]:)ervio com
menos de 2 milimetros de diiimetro ao eco-doppler Conclui-se ~e a ressec9ao parcial
da VSM ao nivel de coxa e tornozelo, a fim de ser utilizada para angioplastia carotidea,
apresenta pequeno indice de perda residual (9,67% dos pacientes) A sua previa
utiliza~ao nao exclui seu uso em futuros procedimentos arteriais, considerando que_
apenas 2 pacientes (6,45%) apresentaram segmento residual pervio de VSM menor de
30 centimetros Ambos foram submetidos a cirurgia de revasculariza~ao do miocardio
previa ou conjuntamente a da arteria car6tida
Vlll
ABSTRACT
Autogenous greater saphenous vein (GSV) is accepted as the best conduit for
infrainguinal, visceral and aorto-coronary bypass graft The use of the GSV in patch
angioplasty after surgery of the carotid artery reduces the incidence of perioperative
stroke, thrombosis, and recurrent carotid artery stenosis The purpose of this study is to
assess the preservation of patency, length and caliber of the residual GSV after partial
proximal (thigh region) and distal (ankle region) harvest for carotid patch angioplasty
and to determine the possibility of reusing it in any subsequent arterial procedure
Thirty-one patients were studied after surgery of the carotid artery using GSV patch
angioplasty between July 1992, and January 1995, at the University of Iowa Hospitals
and Clinics, United States Twenty-six patients with partial proximal harvest (Group A)
and 5 with partial distal harvest (Group B) underwent a postoperative color duplex
ultrasound scan of the residual GSV The GSV was studied in both lower limbs and the
caliber of the patent segments were recorded at the groin, midthigh, knee, midcalf and
ankle The lengths of the potentially available segments were classified as fully patent
with normal diameter, patent but too small (less than 2 millimeters in diameter) or
obliterated The two groups were comparable in terms of length of vein removed,
preserved usable vein, minimum and maximum diameter Only 2 patients in Group A
(7 69%) and 1 in Group B (20%) had some loss of length (38, 22 and 21 centimeters
respectively) All of them were men, older than 77 years, with high blood pressure In
Group A, 96% of the patients had more than 30 centimeters of usable (more than 2
millimeters in diameter) residual GSV comparable with 80% in Group B (no statistically
significant difference) This study supports the idea that partial proximal or distal harvest
of the GSV for carotid patch angioplasty has a low index of length loss (9 67% of the
patients) Although a segment of the GSV is used to patch the carotid artery, there is
still significant remaining length of usable vein in most patients to allow long bypass
Only 2 patients (6 45%) had less than 30 centimeters of usable residual GSV Both were




Extraordinarios avanvos na cirurgia vascular podem ser atribuidos, em parte,
ao melhor conhecimento e utilizavao dos enxertos na reconstruvao de arterias e
veias doentes
Ainda que autoenxertos, homoenxertos, heteroenxertos e os sinteticos
tenham sua importancia individual para salvamento de membros, 6rgaos, e/ou vida, 0
substituto vascular perfeito ainda nao foi encontrado
Alguns problemas comprometem a funvao dos enxertos vasculares
Trombogenicidade da superficie, deterioravao nos biol6gicos e susceptibilidade a
infecvoes, principalmente nos sinteticos, ainda ocorrem
o enxerto vascular ideal deveria possuir as seguintes caracteristicas
biocompatibilidade, nao trombogenicidade, durabilidade, mimetizavao do vasa ao qual
foi implantado, resistencia a infecvoes e facilidade de implantavao
CARREL & GUTHRIE (1906) estabeleceram c1aramente a importancia da
veia aut6gena transplantada para a circulavao arterial em estudos experimentais
Decadas ja se passaram desde que a primeira operavao utilizando a veia safena
magna no tratamento da doenva arterial remoro-poplitea foi publicada (KUNLIN, 1949)
A utilizavao da veia safena magna (YSM) aut6gena, em operavoes
reconstrutoras das arterias de pequeno e medio diametro ou como patch arterial, e
reconhecida atualmente em todo 0 mundo como de primeira escolha (LEATHER et al ,
1984, MICROY et al , 1989, SHAH et al , 1986, VEITH et al , 1979)
As suas vantagens sobre os demais enxertos e os sinteticos aumentam na
confecvao de pontes arteriais longas e anastomoses mais distais, contrastando com os
resultados obtidos em se utilizando outras fontes de veia aut6gena, politetrafluoroetileno
expandido (PTFE) e Dacron, principal mente em posivoes infra-geniculares (CHANG
et al , 1994)
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o uso da veia safena magna, atualmente tao valorizado, e limitado Esta pode
ser varicosa, esclerosada, ou apresentar outras caracteristicas que impe~am a sua
utiliza~ao como enxerto ou patch arterial Nestes casos, outras fontes devem ser
utilizadas Recorre-se a veia safena parva, dos bra~s (basilica e cefalica), VSM contralateral ou
residual ipsolateral (CHANG et al, 1992, LEATHER et al, 1984, SESTO et al, 1992, SHAH
et al , 1986)
A utiliza~ao de uma dessas fontes alternativas muitas vezes e limitada pelos
seus diametro e comprimento, necessitando uma ou mais veno-venostomias para
conf~o de enxertos mais adequados (CHANG et al, 1995, DONALDSON et al , 1993)
Ap6s endarterectomias ou plastias da arteria car6tida, 0 fechamento com
patch e indicado para reduzir possiveis estenoses residual ou tardia Poucos cirurgi5es
discordam que a VSM aut610ga apresenta as maiores vantagens te6ricas e reais E facil
de ser manuseada e confeccionada para patch, confere excelente hemostasia e possui
superficie de celulas endoteliais Algumas desvantagens sac as possiveis complica~5es no
local da retirada, desconforto (devido a uma incisao adicional em membro inferior), e a
possibilidade da VSM ser necessaria para futuras pontes arteriais (ARCHIE, 1997)
A avalia~ao da VSM, ap6s remo~ao parcial proximal ou distal, utIlizada
como patch na cirurgia da arteria car6tida e de suma importancia, bem como sua
caracteristica anatomica e funcional p6s-retirada
Este estudo tern como objetivos
a) avaliar as caracteristicas anatomicas e funcionais da VSM, ap6s ressec~ao
parcial proximal (regiao de coxa) e distal (regiao de tornozelo) para angioplastias
carotideas, utilizando para tal finalidade 0 eco-doppler vascular
b) verificar a possibilidade de utiliza~ao da VSM, futuramente, em outras
cirurgias arteriais
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2 REVISAO DA LITERA TURA
2 1 ANATOMIA E HISTOLOGIA DA VElA SAFENA MAGNA
A veia safena magna e urn vasa subcutaneo que se localiza sobre a fascia
profunda na regiao da coxa e mais superficialmente na perna Inicia-se na porvao medial
do pe, na confluencia do arco venoso dorsal, das veias digitais, e da veia tributaria
perfurante da porvao medial do pe Recebe tributarias das veias profundas do pe ao nivel
do maleolo medial Passa anteriormente ao maleolo, para a porvao antero-medial da
perna Corre medial mente aos c6ndilos da tibia e do femur, e passa pela face medial da
coxa em direvao a fossa oval, onde desagua na veia femoral Durante 0 seu percurso,
juntam-se a ela veias perfurantes (principal mente no tervo distal da perna) Estas veias
perfurantes juntam-se ao arco venoso posterior, que encontra a veia safena magna ao
nivel do joelho (ou acima) Ha muitas comunicantes entre os sistemas da VSM e parva
Na junvao safeno-femoral existem varias tributarias, incluindo a veia cutanea femoral
lateral, iliaca circunflexa interna, epigastrica superficial e pudenda externa (McIR VINE
& CORBETT, 1984, SHAH et al , 1986, SOBBOT A & FIGGE, 1977)
Das pessoas estudadas, 51% apresentam urn unico tronco dominante medial
na regiao da coxa e uma veia dominante anterior ao maleolo medial Os demais 49%
apresentam variavoes Sistema venoso duplo parcial em 41% e sistema venoso duplo
completo em 7% (LEATHER & KUPINSKI, 1988)
Quanto aos sistemas de valvulas, a VSM apresenta 8 a 12 bicuspides Estas
estao localizadas com maior frequencia abaixo do joelho (1,5 vezes mais frequente que
acima) A funcionalmente mais importante est a localizada a 1 centimetro da junvao
safeno- femoral
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A superficie luminal da VSM consiste de uma unica camada de endotelio,
sobre outra de tecido conjuntivo A media e usual mente composta de uma camada de
celulas musculares lisas orientadas de maneira longitudinal, com uma grande massa de
celulas musculares lisas arranjadas de maneira circunferencial A adventicia consiste de
fibras coliigenas e elasticas (SHAH et al , 1986)
Em relayao a nutriyao, os vaso vasorum localizam-se na camada adventicia
Numerosas redes destes vasos nutrientes penetrando na media sac observados em veias
normais de pessoas jovens Em idosos, estas comunicayoes encontram-se diminuidas
(SHORT, 1940)
2 2 ARTERIALIZA<;Ao E ATEROSCLEROSE
Arterializayao e 0 fenomeno decorrente das alterayoes morfol6gicas e
histol6gicas das veias utilizadas como enxertos arteriais (FUCHS et aI, 1978) Duas
formas de espessamento intimal acompanham este evento A primeira e a proliferayao de
celulas no tecido sub-endotelial A segunda seria a deposiyao de fibrina em areas nao
usuais, de fluxo lento e/ou turbulento Estas lesoes displasicas podem produzir estenoses
focais, bem como estreitamento difuso em todo 0 conduto Entretanto, sendo algum
grau de estreitamento intimal inevitavel, a extensao e rapidez da progressao e variavel
(SZILAGYI et aI, 1973)
No geral, veias sac mals resistentes ao fenomeno ateroscler6tico Estas
utilizadas como substitutos arteriais, nao mantem a mesma resistencia Desde a primeira
descriyao do fenomeno ateroscJer6tico afetando enxerto venoso, este even to vem sendo
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reconhecido mals frequentemente, sendo em alguns casos indistinguivel da doenya
ateroscler6tica da circulayao arterial (WATSON et al , 1985)
Os maio res problemas do cirurgiao vascular dizem respeito a aterosclerose
Estas les5es sao caracterizadas por proliferayao intimal de celulas musculares lisas,
invasao de macr6fagos, e acumulo de grande quantidade de matriz de tecido conjuntivo,
juntamente com uma grande quantidade de lipidios As les5es iniciais, denominadas
estrias gordurosas, sao compostas de celulas preenchidas por sais de colesterol, que dao
a celula aspecto vacuolado Muitas destas estrias desaparecem, e outras progridem para
les5es fibromusculares e eventual mente les5es complexas, que consistem de celulas
necr6ticas e lipidios intra e extra celulares, incluindo cristais de colesterol
ROSS (1986) propos que a aterosclerose resulta de urn processo de
reparayao continua da parede arterial, a qual e uma resposta a lesao continua da camada
intima De acordo com esta hip6tese, a lesao arterial pode ser decorrente de varios
fatores, entre eles hipertensao arterial sistemica, diabetes mellitus, tabagismo, disfunyao
hormonal e, tambem, fatores geneticos (FAGGIOTO & ROSS, 1984, GERRITY, 1981,
LIE et ai, 1977, McCOLLUM et ai, 1991, McMILLAN et ai, 1975)
23 IMPORTANCIA DA VElA SAFENA MAGNA
A VSM aut6gena utilizada nas mals diversas formas (111 Situ, reversa e
translocada), provou ser indiscutivelmente 0 melhor substituto arterial, principal mente
em membros inferiores Recentes estudos demonstram pervidade em posiyao femoro-
poplitea (Figura 1) entre 75 e 85% em CinCO anos (LEATHER et al , 1988)
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FIGURA 1- PONTE ARTERIAL FEMORO-POPLiTEA COM UTILIZACAO DA VSM
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Pontes utll1zando VSM para artenas tibials e peronelra (Figuras 2 e 3),
apresentam resultados muito superiores quando comparados com 0 PTFE Em estudo
prospectlvo e randomizado, a pervidade em 4 anos da VSM aut610ga mostrou ser de
49% contra 12% do PTFE (VEITH et al , 1986)
FIGURA 2 - PONTE ARTERIAL
FEMORO- TIBIAL POSTERIOR COM
UTIIJZAc;AO DA VSM




Revascularizayao arterial dos membros inferiores, principalmente em regiao
infra-genicular, e urn dos maiores desafios ao cirurgiao vascular (especial mente quando a
VSM foi previamente retirada ou e inadequada)
Nem todas as veias procuradas para clrurglas vasculares sao normalS De
fato, fibrose da camada intima e espessamento da media, com aumento de tecido
conjuntivo, sao achados comuns (MICROY et al , 1989)
CALLIGARO et al (1997) comparam a utilizayao das vel as dos brayos,
safena parva e PTFE em revascularizayao dos membros inferiores, quando a VSM nao
encontrava-se disponivel Defendem, nestes casos, a utilizayao das veias basilica ou
ceralica em vez do PTFE Apesar dos resultados incomparilVeis com os da VSM, aquelas
apresentam melhor pervidade em 5 anos e uma menor incidencia de infecyao do que 0 PTFE
Em relayao a cirurgia de revascularizayao do miocardio, muito realizada em
todo 0 mundo, a VSM e extensivamente utilizada. Pervidade entre 80 e 90% em 1 ana e
entre 40 e 50% em 10 anos sao relatados (CAMPEAU et aI, 1983)
Atualmente, estao sendo utilizadas tecnicas cada vez mais economicas nas
cirurgias de varizes dos membros inferiores A finalidade e manter, ao menos, segmentos
venosos adequados com 0 potencial de utilizayao em cirurgias arteriais perifericas,
viscerais e/ou coronarias (LABROPOULOS et al , 1997)
2 4 CIRURGIA DA ARTERIA CAROTIDA
Endarterectomia da arteria car6dida (EAC), na prevenyao de acidente
vascular cerebral (AVC), vem sendo extremamente popular como intervenyao
terapeutica Devido a grande maiona dos casos de AVC isquemicos estarem
relacionados a doenya ateroscler6tica da bifurcayao carotidea (Figura 4), parece evidente
que a remoyao da placa ateromatosa (Figuras 5 e 6), com potencial trombogenico ou
emboligeno, deva diminuir os riscos de AVC primarios e recorrentes (MOORE, 1995)
FIGURA 4 -EXAME ARTERIOGRAFICO DEMONSTRAJIDO LESAo CRlTICA




As recomenda~5es para utiliza~ao da angioplastia, em clrurglas da arteria
car6tida, inc\uem fatores de risco sistemicos e locais Entre os sisH~micos estao sexo
feminino, idade abaixo dos 60 anos, hiperlipidemia e incapacidade de parar de fumar
Entre os fatores de risco locais estao arteriotomia longa na car6tida interna (maior que
3 centimetros), arteria car6tida interna com diametro menor que 5 milimetros e
arteriotomias espiraladas (CHER VU, 1995)
o fechamento com patch da arteriotomia, ap6s endarterectomia da arteria
car6tida, inicialmente foi desenvolvido com 0 intuito de prevemr possiveis
estreitamentos do local endarterectomizado, bem como imperfei~5es tecnicas Mais
recentemente esta sendo verificado como muito util na preven~ao da estenose recorrente
da arteria car6tida e, tambem, da trombose e acidente vascular cerebral peri-operat6rio
(CHER VU, 1995, LORD et al , 1989)
Em estudo realizado na Cleveland Clzmc, 801 pacientes foram submetidos a
917 endarterectomias da arteria car6tida Fechamento primario da arteriotomia foi
realizado em 483 cirurgias e com patch de VSM em 434 Fatores de risco pre-
operat6rios, manejamento cirurgico e terapia antiplaquetaria equivalentes em ambos os
grupos AVC (0,7 e 3,1%) e trombose p6s-operat6ria (0,5 e 3,1%), foram significativamente
menores no grupo de pacientes tratados com patch (HER TZER et al , 1987)
LORD et al (1989) reportaram uma serie de 140 endarterectomias da arteria
car6tida randomizados para fechamento primario, angioplastia com patch venoso e
PTFE Considerando complica~5es neurol6gicas transit6rias e permanentes, est as, no
p6s-operat6rio precoce, ocorreram mais frequentemente no grupo de fechamento
primario (10%), seguindo-se patch venoso (2,4%) e PTFE (2,1 %) Com base na
arteriografia digital, 17% das EAC do grupo em que nao foi utilizado patch para
fechamento apresentaram 30 a 50% de estenose, enquanto em nenhum caso onde foi
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usado patch ocorreu estenose maior que 30% Os autores conc\uem que 0 fechamento
da arteriotomia carotidea utilizando-se patch apresenta menor incidencia de estenose no
periodo peri-operat6rio, e que 0 PTFE apresenta menor chance de dilata~ao em rela~ao
a VSM
MARGOWSKI et al (1996) em estudo em carnelros, sugerem que a
angioplastia venosa carotidea e seguida de uma menor incidencia de forma~ao aguda de
trombo na superficie luminal do patch e nas paredes dos vasos adjacentes, comparando-
se com endarterectomias com utiliza~ao de material sintetico
Quanto a localiza~ao da VSM a ser retirada para angioplastia da arteria
car6tida, algumas preocupa~5es ainda existem Em seu estudo de 1641 pacientes
submetidos a endarterectomia da arteria car6tida com patch entre 1983 e 1990,
RANABOLDO et al (1993) reportaram 8 casos de patch rota (0,5%) Todas estas
complica~5es ocorreram nos primeiros 5 dias de p6s-operat6rio, sendo que 4 nas
primeiras 24 horas Na totalidade dos casos, 0 segmento da VSM retirada foi da regiao
do tornozelo
o material ideal para fechamento da arteriotomia ap6s clrurgla da arteria
car6tida deve ser forte e dunivel, com pronta utiliza~ao, resistente a infec~5es, e servir
como uma fonte de celulas endoteliais para 0 segmento operado Espera-se que estas
caracteristicas diminuam 0 risco de trombose, embolia e, posteriormente, da estenose
recorrente Ainda que 0 material ideal para patch arterial nao exista, a veia safena magna
aparece como 0 mais favortivel atualmente
FIGURA 5 -ENDARTERECTOMIA DA ARTERIA CAR6TIDA SOBRE A
PINCA, A PLACA ATEROMATOSA
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Eco-doppler (ED) e eco-doppler colorido sac tecnicas nao invasivas capazes
de fornecer muitas informa~6es sobre as condi~6es dos vasos sanguineos e £luxo no seu
interior AJem de avaliar a pervidade destes vasos e a diminui~ao do £luxo, amilises da
velocidade e forma das ondas quantificam 0 grau de estenose e avaliam condi~6es
fisiol6gicas e patol6gicas da impedancia (Figuras 7, 8, 9 e 10) Em alguns casos, 0 eco-
doppler colorido pode fornecer ainda as caracteristicas do tecido e estimar 0 volume de
£luxo absoluto, orienta~ao deste £luxo, identificando areas de turbulencia e placas
(SCOUTT et al , 1990)
Evidencia-se, atualmente, que em muitas areas da circula~ao, urn estudo nao
InVaSIVO,cuidadosamente realizado, nao somente permite urn dlagn6stico preciso mas
tambem, limita urn grande numero de procedimentos invasivos, caros e nao isentos de
riscos De fato, em muitos casos, os procedimentos invasivos vem sendo total mente
eliminados (STRANDNESS JR, 1994)
BELLI (1997) concorda que em urn futuro pr6ximo os exames mvaSlVOS,como
tlebografia e arteriografia, serao totalmente substituidos pelos nao invasivos, inc\uindo 0 ED
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FIGURA 7 - JUN<;Ao SAFENO-FEMORAL AO ECO-DOPPLER
FIGURA 8 - JUN<;Ao SAFENO-FEMORAL AO ECO-DOPPLER COLORIDO
FIGURA 9 - ASPECTO TRANSVERSAL DA VSM AO ECO-DOPPLER
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FIGURA 10 - ASPECTO LONGITUDINAL DA VSM AO ECO-DOPPLER COLORIDO
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LEATHER et al (1988) reforc;am a importancla do eco-doppler vascular no
mapeamento de veias em pre-operat6rio de clrurglas arterials (Figura 11) Proporciona
nao apenas uma preclsa Visao da anatomia, e tambem, mformac;oes quanto ao tecido
adJacente (evitando assim dlssecc;oes desnecessanas que contnbuem para problemas de
ClCatnzac;aO e mfecc;oes) A venografia, que antenormente fOI utlhzada como exame de
preferencla em mapeamento venoso, prove excelentes detalhes anat6micos
bldimensionals, po rem, com alguns nscos aos pacientes Os autores concluem que 0 ED
e atualmente 0 exame de excelencla para mapeamento venoso em pre-operat6no de
clrurglas artenais penfencas Somente nos casos em que 0 exame ecografico mostra-se
inadequado, os pacientes devenam ser submetldos ao exame flebografico
FIGURA 11 - MAPEAMENTO VENOSO, UTILIZANDO 0 ECO-DOPPLER,
NO PRE-OPERAT6RIO DE CIRURGIA ARTERIAL
, ~~.::: ~.. '~~~~~~a~~~~~,{
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3 CAsuisTICA E METODOS
3 1 PACIENTES
Foram estudados 31 paclentes submetidos a clrurgla da arteria car6tlda,
nescessitando patch venoso para fechamento da arteriotomia, pelo Servic;:o de Clrurgia
Vascular da Universidade de Iowa, Iowa City, Estados Unidos, no periodo
compreendldo entre julho de 1992 e janeiro de 1995
Nove pacientes pertenciam ao sexo feminino e 22 ao masculino Tnnta
submetidos a endarterectonua da arteria car6tlda, e apenas 1 em reoperac;:ao ap6s ponte
car6tida-subclavia
Em todos os pacientes, 0 segmento venoso retirado para anglOplastla da
arteria car6tida foi da veia safena magna, em regloes de coxa (n=26) (Figura 12) e
tornozelo (n=5) Pacientes submetidos a retirada de segmento de ramo, ou portadores de
VSM de sistema duplo, nao foram incluidos no estudo




l ",-' "... ,
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3 2 ECO-DOPPLER
o exame escolhido para avaliayao anatomica e funcional da VSM (bem como
sua possivel utilizayao em futuros procedimentos arteriais) foi 0 eco-doppler vascular
(Acuson 128 XP color duplex ultrasound scanner Acuson CorporatiOn, Mountam VieW,
Calif) Os transdutores lineares utilizados foram os de 7 5 MHz (penetrayao efetiva de 4
centimetros)
Na totalidade, os exames foram realizados pelos pesquisadores do Serviyo de
Cirurgia Vascular da Umverslty of Iowa Hospitals and Climcs, entre os quais
encontrava-se 0 autor, com 0 acompanhamento dos R. V T (registered vascular
technologists) do mesmo serviyo
3 3 MENSURA<;Ao
Durante 0 exarne, os pacientes permaneceram em posiyao supina, em proclive
a 30 graus, e membros inferiores em rotayao extern a (Figura 13)
o sistema da VSM foi total mente avaliado em ambos os membros inferiores,
sendo os diametros medidos em 5 pontos regiao inguinal (4 centimetros abaixo do
ligamento), coxa, joelho, perna e tornozelo (4 centimetros acima da proeminencia
maleolar)
A distancia entre a incisao de retirada da VSM, utihzada na confecyao do
patch carotideo, e 0 inicio do sistema venoso residual pervio foi medida (considerando-
se normal ate 5 centimetros) 0 comprimento da incisao e, tambem, 0 da VSM pervla ou
ocluida foram avaliados
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FIGURA 13 - POSI<;A.O DO PACIENTE DURANTE 0 EXAME (SUPINA, EM
PROCLIVE A 30 GRAUS)
3 4 AVALIA<;A.O
A veia safena magna residual a retlrada de segmento proximal (reglao de
coxa) e dIstal (reglao de tornozelo), para angioplastla carotidea, foi divldida
arbltranamente em 3 classes
a) PervlO, com dlamctro normal
b) PerVIO, com dlametro mUlto reduzldo para ser utllJzado como substltuto
artenal (dlametro menor de 2 mIlimetros ao eco-doppler, que normal mente
sub-estlma 0 dliimetro real em 1 milimetro)
c) Ocluiclo (quando nao foi possivel vlsualIzar vela pervla entre dois
segmentos permeavels, ou entre a IT1Clsao clfIJrglca e 0 inicio do segmento
pervlo)
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3 5 ANALISE ESTATISTICA
Foram utilizados 0 teste t de Student para amostras independentes, levando-
se em considera~ao a homogeneidade das variancias, confirmado pelo teste nao
parametrico de Mann-Whitney Este foi aplicado, em fun~ao do mesmo nao exigir a
condi~ao de normalidade da variavel, devido a diferen~a de tamanho dos Grupos A
(n=26) e B (n=5)
Para avalia~ao das propor~5es, utilizou-se 0 Teste Exato de Fisher
(CONOVER, 1971 , WALPOLE & MYERS, 1972)
Em todos os testes, 0 nivel de significancia adotado foi de 5% (0,05)
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4 RESULTADOS
No Grupo A (segmento da veia safena magna retirada na regiao da coxa) a
idade dos pacientes variou entre 51 e 81 anos (com media de 67,6) e no Grupo B (VSM
retirada da regiao do tornozelo) entre 60 e 80 anos (com media de 68,2)
Quanto ao follow-up, variou entre 3 e 39 meses no Grupo A (media de 20,6)
e no Grupo B entre 3 e 36 (media de 18,2)
A Tabela 1 contrasta 0 segmento da veia safena magna retirada dos Grupos
A e B Dois pacientes do Grupo A e 1 do Grupo B foram submetidos a retirada de
segmento venoso para cirurgia de revascularizayao do miocardio conjuntamente a
cirurgia carotidea
TABELA 1 - RETIRADA DE SEGMENTO DA VSM
GRUPO A GRUPO B
14,61cm:t 3,11 19,60cm:t 19,83
p=O, 14 ( nao hi diferenya estatisticamente significante pelo teste de Mann-WhItney)
A Tabela 2 demonstra os segmentos da VSM pervio ap6s ressecyao
segmentar proximal (Grupo A) e distal (Grupo B)
TABELA 2 - SEGMENTO RESIDUAL DA VSM
GRUPO A GRUPO B
54,42cm:t 12,36 54,20cm :t 20,52
p=0,37 (nao hi diferenya estatisticamente significante pelo teste de Mann-WhItney)
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A Tabela 3 refere-se a propor~ao do segmento residual pervio da VSM nos
Grupos A e B, em rela~ao ao potencial total (100%)





p=0,24 ( nao hcidiferen~a estatisticamente significante pelo teste de Mann-WhItney)
As Tabelas 4 e 5 avaliam os diametros minimo e maximo da VSM residual em
rela~ao aos dois grupos





p=0,40 (nao hci diferen~a estatisticamente significante pelo teste de Mann-WhItney)





p=0,35 (nao hci diferen~a estatisticamente significante pelo teste de Mann-WhItney)
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A Tabela 6 demonstra a caracteristica amitomo-funcional da VSM residual
em rela9ao a pervidade e calibre no Grupo A (n=26)
TABELA 6 - PERVIDADE E CALIBRE DA VSM NO GRUPO A
PERVIDADE E CALIBRE
Diametro normal








92,31 % dos pacientes apresentaram VSM residual a ressecyao parcial
proximal com diametro adequado, sem perdas
Dois pacientes (7,69%) tiveram perda de 38 e 22 centimetros, sendo ambos
do sexo masculino, hipertensos e com 77 e 78 anos de idade
Nenhum paciente apresentou segmento pervio da VSM com diametro inferior
a 2 milimetros
A Tabela 7 representa a mesma condiyao relacionado ao Grupo B (n=5)
TABELA 7 - PER VIDADE E CALIBRE DA VSM NO GRUPO B
PERVIDADE E CALIBRE
Diametro normal









80,00% dos pacientes apresentaram VSM residual it ressecvao parcial distal
com diametro adequado, sem perdas.
Urn paciente (20,00%) teve perda de 21 centtmetros, sendo este masculino,
hipertenso e com idade de 80 anos
Nenhum paciente apresentou segmento pervio da VSM residual com
diametro menor de 2 milimetros
Nao ha diferenva estatisticamente significante entre os Gropos A e B, pelo Teste
Exato de Fisher (P=0,42)
A Tabela 8 representa a condivao amitomo-[uncional da VSM residual pervia
em relavao ao comprimento no Grupo A (n=26)
TABELA 8 - COMPRIMENTO DA VSM NO GRUPO A
COMPRIMENTO DA VSM FREQUENCIA
Menor que 30 cm 1 (3,85%)
Entre 31 e 45 cm 4 (15,38%)
Entre 46 e 60 cm 10 (38,46%)
Maior que 61 cm 11 (42,30%)
Total 26
o unico paciente no qual se verificou segmento venoso residual pervio com
menos de 30 centimetros de comprimento, [oi submetido previamente it cirurgia de
revascularizavao do miocardio, com utilizavao da VSM ipsolateral
Dos 4 pacientes que apresentaram segmento da VSM residual entre 31 e 45
centimetros, 2 [oram submetidos it cirurgia de revascularizavao do miocardio
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conjuntamente a cirurgia da arteria car6tida Nos outros 2 pacientes, houve perda de
segmento da VSM ap6s ressecyao parcial proximal
A Tabela 9 demonstra os mesmos dados no Grupo B (n=5)
TABELA 9 - COMPRIMENTO DA VSM NO GRUPO B
COMPRIMENTO DA VSM FREQUENCIA
Menor que 30 cm 1 (20,00%)
Entre 31 e 45 cm 1 (20,00%)
Entre 46 e 60 cm 0 (0,00%)
Maior que 61 cm 3 (60,00%)
Total 5
o paciente em que se verificou segmento da VSM residual pervia menor que
30 centimetros de comprimento, foi submetido conjuntamente a cirurgia de
revascularizayao do miocardio No unico paciente que apresentou perda p6s ressecyao
parcial distal, 0 segmento de veia residual ficou entre 31 e 45 centimetros
Nao ha diferenya estatisticamente significante entre os Grupos A e B, pelo Teste
Exala de Fisher (p=0,56)
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5 DISCUSSAO
A cirurgia da arteria car6tida e urn dos procedimentos cirurgicos arteriais
mais realizados nos Estados Unidos e em outros paises desenvolvidos
Em julho de 1993, The Amencan Heart AssociatIOn realizou a conferencia de
consenso sobre atualiza~ao na cirurgia da arteria car6tida, principal mente quanto as
indica~oes Delinearam-se em estudo multidisciplinar (cirurgioes vasculares,
neurologistas e neurocirurgioes) as indica~oes atuais para a cirurgia da arteria car6tida
as fatores determinantes foram a sintomatologia do paciente, 0 risco cirurgico e a
experiencia do cirurgiao Considera-se, atualmente, a cirurgia com resultado superior ao
tratamento clinico, quando bem indicada (comprovadamente em pacientes sintomaticos
com estenose igual ou superior a 70%), e realizada por cirurgioes experientes
(MOORE, 1995)
Ainda nao existe urn consenso entre os cirurgioes em rela~ao ao beneficio da
utiliza~ao do patch na cirurgia da arteria car6tida Muitos advogam a angioplastia com
patch como uma boa alternativa em rela~ao ao fechamento primario, e citam as seguintes
vantagens. menor incidencia de trombose, AVC peri-operat6rio, deficit neurol6gico
isquemico reversivel e, posteriormente, da estenose recorrente da arteria car6tida
(ABURAHMA et al , 1996)
HER TZER et al (1997) relataram acidente vascular cerebral peri-operat6rio
em 1,30% dos 1273 pacientes submetidos a angioplastia venosa da arteria car6tida Este
resultado e comparado com 3,30% nos pacientes submetidos a angioplastia carotidea
utilizando materiais sinteticos e, tambem, ao fechamento primario da arteriotomia
DARDIK et al (1997) reportaram a utiliza~ao das veias cervicals evertidas
na confec~ao de patch para cirurgia da arteria car6tida as resultados foram
comparaveis com os da VSM quanto a estenose moderada e severa em 5 anos
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Defendem a utilizayao das velas cervlcals evertidas preservando asslm a VSM e,
tambem, como forma de evitar incisoes nas extremidades inferiores
A VSM aut6loga utilizada como patch na cirurgia da arteria car6tida causa
pouco sangramento peri e p6s-operat6rio, manuseia-se com facilidade e e menos
trombogenica que os sinteticos, devido a presenya da superficie endotelial (ARCHIE,
1997) Porem, requer uma incisao adicional em membro inferior, podendo ser associada
com problemas de cicatrizayao
Quanto a sua utilizayao como substituto arterial, e considerada de primeira
escolha (principalmente em membros inferiores) Rotineiramente trabalhos reportam
pervidade em 5 anos entre 75 a 85% em posiyao femoro-poplitea, com ampla vantagem
em relayao aos sinteticos (TAYLOR et al , 1990)
Devido a sua grande importancia, muitos cirurgioes consideram a utilizayao
dos sinteticos em posiyao supra-genicular, a fim de poupar a VSM para futuros
procedimentos arteriais (QUINONES-BALDRICH et ai, 1988) Por outro lado, outros
acreditam que a VSM deva ser sempre considerada, nestes casos, de primeira escolha
(KENT et al , 1989)
RUTHERFORD et al (1990) em estudo comparativo, demonstraram que a
ressecyao parcial proximal e distal da VSM apresenta resultados semelhantes quanto aos
parametros de segmento pervio e diametros Porem, quando comparados com a ligadura
alta, a preservayao da VSM e menor
A grande questao deste estudo sena a ressecyao proximal (em regiao de
coxa) ou distal (em regiao de tornozelo) de segmento da VSM para ser utilizada como
patch na cirurgia da arteria car6tida, particularmente para pacientes que apresentam
doenya ateroscler6tica sistemica Estes, futuramente, podem vir a necessitar de outro
procedimento cirurgico arterial Nestes pacientes a condiyao anatomlca e funcional da
VSM, residual a ressecyao parcial proximal ou distal, e de particular importancia
Fatores como diametro, espessamento da parede venosa e morbidade p6s
ressecyao devem ser sempre avaliados no momento da cirurgia
"
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Talvez a mals importante observa~ao do presente estudo, foi a boa
preserva~ao anat6mica e funcional da VSM ap6s ressec~ao parcial proximal (Grupo A) e
distal (Grupo B) Dos 31 pacientes avaliados, apenas 3 (9,67%) apresentaram perda de
segmento venoso Dois na retirada parcial ao nivel de coxa (7,69%) com perda de 38 e
22 centimetros e 1 paciente no grupo da retirada ao nivel do tornozelo (20,00%), com
perda de 21 centimetros Assim sendo, 92,31 % dos pacientes submetidos a ressec~ao
parcial proximal e 80,00% a distal, apresentaram excelente preserva~ao da veia safena
magna
Dos 3 pacientes que tiveram perda de segmento venoso, todos eram do sexo
masculino, portadores de hipertensao arterial sistemica e com idades entre 77 e 80 anos
Nao foi verificada, neste estudo, nenhuma rela~ao da perda de segmento venoso com os
demais fatores relacionados a aterosclerose (diabetes mellitus, tabagismo e
hiperlipidemia)
Nao houve diferen~as estatisticamente significantes entre os dois grupos
quanto ao tamanho das incisoes cirurgicas, segmentos de veias pervias, diametros
minimos e maximos das veias residuais A grande importancia nao esta na compara~ao
entre os 2 grupos, mas nos bons indicadores de pervidade do segmento residual
Em rela~ao ao potencial total da VSM (100%), em ambos os grupos foi
supenor a 74% Deve-se lembrar que 3 pacientes foram submetidos it cirurgia de
revasculariza~ao do miocardio conjuntamente a endarterectomia da arteria car6tida
Nestes pacientes a ressec~ao de segmento da VSM foi maior, consequentemente, com
menor segmento residual
Nenhum dos pacientes apresentou segmento pervio com menos de 2
milimetros de diametro, medidos ao eco-doppler Este, normalmente, sub-estima 0 real
em 1 milimetro Considera-se 3 milimetros 0 diametro minimo de vela para ser utilizado
como substituto arterial
Necessita-se aproximadamente de 30 centimetros de comprimento venoso
para ponte arterial femoro-poplitea supra-genicular, 45 centimetros para ponte femoro-
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poplitea infra-genicular e 60 para femoro-tibiais Em se utilizando 0 segundo ou terceiro
segmento da arteria femoral profunda como local da anatomose proximal, quando
possivel, pode-se dirninuir em 10 centimetros estas medidas
Dos pacientes do Grupo A, 96% apresentaram segmento de VSM residual
pervia maior de 30 centimetros e com 6tima caracteristica anat6mica e funcional
Comparativamente, no Grupo B foi de 80% Nao houve diferen~a estatisticamente
significante entre os 2 grupos
Apesar de muitos cirurgi5es considerarem pacientes submetidos a previa
ressec~ao parcial da VSM como indica~ao da utiliza~ao de outros enxertos para
cirurgias arteriais, isto nao e demonstrado no presente estudo A grande maioria dos
pacientes apresenta segmento residual da VSM com comprimento e caracteristicas
anat6micas e funcionais adequados
Muitos destes pacientes sac portadores de doen~a ateroscler6tica difusa,
sendo que, pelo menos uma parte destes, poderia futuramente necessitar de outras
cirurgias arteriais, perifericas ou nao Nestes casos, 0 ideal seria mapear a VSM residual
em pre-operat6rio utilizando-se 0 eco-doppler Este e urn exame nao invasivo e de
grande importancia Pode-se visualizar a veia safena magna e parva em toda a sua
extensao e, tambem, estudar 0 sistema venoso profundo desde a cava inferior ate as
fibulares Criterios para obstruyao e refluxo podem ser avaliados e nao incluindo
radia~ao, e 0 exame ideal para estudos seriados (STRANDNESS JR et al , 1997) Com
isto, evitam-se explora~5es desnecessarias que consomem tempo e podem levar a
problemas de cicatriza~ao, mais comuns em pacientes diabeticos, obesos e tabagistas




A ressecr;ao parcial da veia safena magna ao nivel de coxa (proximal) ou de
tornozelo (distal), a fim de ser utilizada para angioplastia venosa carotidea, apresenta
pequeno indice de perda residual Este fato ocorreu apenas em 3, entre 31 pacientes
(9,67%) Todos eles do sexo masculino, idade superior a 77 anos e portadores de
hipertensao arterial sistemica
A sua previa utilizar;ao nao exclui seu uso em futuros procedimentos
arteriais (mesmo em cirurgias onde segmentos maiores de veia sac usualmente
necessarios) No presente estudo, apenas 2 pacientes (6,45%) apresentaram segmento
venoso residual, pervio e adequado, inferior a 30 centimetros Ambos foram submetidos
a cirurgia de revascularizar;ao do miocardio previa ou conjuntamente a cirurgia da arteria
car6tida, consequentemente com maior ressecr;ao venosa e menor segmento residual
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